交通事故による傷病に対する診療依頼書
　　　院長　　　殿
令和　　年　　月　　日
　この度の受傷については、下記の点を十分に認識した上で、診療をお願いいたします。

記
１．私に対する診療ですから、診療費は自分の責任で診療の都度お支払いいたします。
　　但し、健康保険法の規定にもとづく算定とは異なり、貴院の規定に従います。
　　尚、療養に要する費用の額は１点単価　　円と承知いたします。
２．健康保険等の使用を希望する場合は、あらかじめ担当医にその旨の申し出をします。
３．保険会社等、診療に関連しない第三者に、診療費支払いの交渉を委ねることはいたしません。
　　患者（親権者）

　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　印　

　　連帯保証人
　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　印　
